DIAGNOSTICA STRUMENTALE DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 




Esame obiettivo 
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DIAGNOSTICA STRUMENTALE DEL NASO E DEI SENI PARANASALI 







1. Ostruzione nasale 

2. Epistassi 

3. Rinorrea 

4. Cefalea 

5. Starnuti 

6. Prurito nasale 

7. Rinoliquorrea 

8. Alterazione dell'olfatto (cacosmla anosmla 

vece) I 



■ Malformazioni congenite 

■ Rinite (allergica, vasomotoria, infettiva, 
ormonale, da cause meccaniche) 

■ Deviazione del setto nasale 

■ Sinusite acuta e cronica 

■ Poliposi nasale 

■ Epistassi 

■ Traumatismi/fratture 

■ Disturbi dell'olfatto 

■ Immunologiche 

■ Neoplastiche 

□ Benigne 

Maligne 

■ iatrogene 
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Rinite (allergica, vasomotoria, Infettiva, farmacologi 
ormonale, da cause meccaniche) 



ca. 




Rinite allergica 




Rinite virale 



Rinite 



medicamentosa 




Rinite 
batterica 




Rinite 

asomotoria 



i 




Deviazione dei setto nasale 



° Slnusite acuta , 

patogenesi ..-v l 



SENI PARANASALI 




1 Forme di origine ematica 

2 Forme odontogene 



3 Forme di on 




nasale 




4 Forme sovr 

processi allergici delia 
mucosa n 




■ Sinusite acuta 



Punti di proiezione dei seni paranasali 



^umuncanze 



patologìa del naso e dei seni paranasali 



Sinusite acuta 

settimane con completa 

risoluzione dei sintomi 
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Sinuslte cronica 



Formazione di mucocele etmoidale 




■ Slnuslio cronica 



Complesso osiio-incalulc- 



I PAR AMATALI 





Sinusite cronica 




Complesso ostio-meatale 





i 



poliposi nasale 



PATOGENESI 



■ La reale patogenesi della poliposi 

nasale è ancora sconosciuta, ìli qu. 

nessun fattore ecologico isola tame 
considerate sembra essere* l" 

responsabile delia genesi del polipc 
nasale 



DIAGNOSI 




a nnoscopia anteriore e posteriore 
i l'ausilio delle fibre ottiche, i polip 
nasali appaiono come masse 
peduncolate dall'aspetto gelatinoso e 

translucido, di colore grigio-gialla* 

nsistenza rnoHe, non dolenti e 



trr\ ri 

vi 



rsamente sanguinanti a! toccam 




derivanti dalla mucosa 

edematosa, occu Danti una od er 



ili U od ì w 




PATOGENESI 



Due 



sono 




le 



teorie 



meccanismi di innesco 




leena allergica 
Teoria infettiva 




prop 



PATOGENESI 






patogenesi della polipo 



nasale è ancora sconosciuta, in 
nessun fattore etiofogic 





bra essere 




considerato 



re s pon sa bile dette g e n e s 

nasale 
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DOli DO 



PATOGENESI 



Due 



ono 




eorie 



ili 




canismi di innesco 



prò post 



m 



Teoria allergica 

Teoria infettiva 




PATOGENESI 




Consegue 



a 



lascio 



di 




on 



edemigena, che avviene in corso 
■Iperreattività nasale aspecific 



a (fattori orrnonal 



tico-amb: anta li, stress 



condizioni ci ir. 
va s omotori) 

iperreattività specifica (Adergi 

olleranza a f: 
Infezioni micoti 
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PATOGENESI 



Indipendenteme 





?nnes 



vengono 



tifa 



meccanismo eli 



mediatori della flogosi come le cit 
amine vasoattive (istamina, « 



nume 



CYÌi 



in 



pio sta 




e leucotrien 



€\ 1*1 



crescita (TNF-a, TNF-p, VP 



3F), le 




di ad 





serotonina, 
j 

\/CAM 




Rotture delia membrana epiteli 

Riduzione della vascolarizzazione 
prevalenza dell'innervazione 

vasocostrittrice 



Prola 



n 



dei 



min -3 



la 




PATOGEN 
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ponposi nasale 



disordini della elea ra ne e 




co 




Discine 




ciliare 



artagener (rinosir 



primitiva 

isBe eie 
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nasale) 



ìchiectasie 






PATOGENESI 



La poliposi nasale è presente nel contes 



elia malaaia d 



intolleranza ali 



rA 
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cetilsalicilico (A SA), che sembra legala 



la-allergica ps 



meccanismi di natui 
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mrnunologica per disturbi del n 
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tri r 
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ni 



PATOGENESI 





poiiposi nas?f 

da d i sordini detta elea rane 

COITI 3! rf 

■Discinesia 



deriv 





muco-c 



i; 



Kartagener (rinosinu 



ciliare primitiva 
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Ciri 



i n v e r s u 

nasale) 



bronchiectasie 




l oli 



fi 



r 



rosi 
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pohposi nasale è di frequente i. 
anche in associazione all'asma bronch 
una percentuale oscillante tra il 20 ed 
{SA Rino-bronchiale). 



I polipi nasali sono statistican 

frequenti nei pazienti affitti 
branchiale di natura n on aftergfèa 



endent^. con „.^.„ 



n 



□ ci 



PATOGENESI 



La poliposi nasale è presente nel conte : 
delia malattia da intolleranza all'ai 



ido 



acetilsalicilico (ASA), che sembra le 



meccanismi di natura extra-alle 



1 



g 



ir 



irnmunologica per disturbi del i 




ab 



nli 



dell'acido Brachici m 
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DIAGNOSI 

I poi 




• pi nasali pres 




ano inserzioni varia! 



ritorno al meato medio 
ivello 




parete laterale, 
delle cellule etmoidal 



partic of 

in prò s 



!\età posteriore 



suo d 




DIAGNOSI 

Tomografia 




Te 




rappresenta la mei 



per lo studio delle sirunure os 

consentendo di individuare, tra l'alti 
accumuli di materiali micotfci 




ona iza maqnieoca: 



Metodica eietti 



at. 



□ 3 rrr nin 




COMPLICANZE 



in 



iti da sovrapposizioni ba 
otiche (os -o. orbita. SNC) 



enc 



^Deformità di natura est 

■ Invasione orbitaria 




ica (Se 



di 



Sinusite cronica 



Poliposi nasal 
formazione dì 



settimane con non completa risoluzione del 



ecidìvante con 
Jcocele frontale 



Poliposi nasale 





A 
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ASCOLAfflZZÀZIONE DEL NASO 




1. Arteria etmoidale anteriore 

2. Arteria etmoidale posteriore 






Vasco 



RIZZAZIONE DEL NASO 



3. Sfeno Palatina 

4. Palatina maggiore 




Mascella re interna 



tenni 




lare in t ern : 



5. Arteria ilei sottosetto 





anteriore 





ASCOLÀ WZZÀZIONE DEL NASO 



Zona postero 
laterale 





Woodr 





Ramo 




■ Epistassi 





au ( 





ittie da al 






■ Epistassi anteriore 



SENI PARANASALI 
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■ Epistassi posteriore 




Gf anulomafosi di Weqener 



■ Neoplastica Beni 



■ Papilloma 

■ Osteoma 

■ Displasia fibrosa 
Tumori neurogeni 

■ Angiofibroma giovanile 
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Neoplastica Ben 





Osteoma 





Appro 



Cf io 



Neoplastica Ben 



SENI PARANASALI 



igna 



Angiofibroma giovanile 
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■ Neoplastica Maligna 

• Carcinoma *.<|uamoso 

■ Carcinoma •iclmioldo cistico 

• Carcinoma fnucouphiormolclo 

• Carcinoma inrilffmonzlato 

• AcJonocarcinoma 

■ Emangloper le ir orna 

• Molanorua 

■ Neuroblastoma olfattivo 

• Sarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma 
rabdomlosarcoma 

• Linfoma 



■ Neoplastica Maligna 



Stadiazione clinica T N 
T- Tumore primitivo 

TX II tumore primitivo non può essere definito 
TO non segni di tumore primitivo 
Tis carcinoma In situ 




linfonodi 



p 



r 



in 



col 



in 



f( ) 



) 




■ Neoplastica Maligna 



N- Linfonodi 



NO assenti 

N 1 omolaterale < 3 cm 

N2a Omolaterale 

compreso tra3 e 6 
cm 

N2b Omolaterali <a 6 cm 

N2c Bilaterali o 

controlaterah <a 

N3 qualsiasi Imfonod 
6 cm t 



Stadlazlone clinica T N 




N 



J 



N 



J 



N 



PATc )l 




■ Neoplastica Maligna 

Adenocarcinoma 



ad «nocarclnoma è il secondo 'Istotlpo più frequente 
Spesso insorge a livello della volta delle fosse nasali 

Associazione con esposizione professionale (falegnami 
anatomo-patologici) 



PATOLOGIA DEL NASO E DEI SEI 





astica Maligna 




Basalioma 













I 




Mrdul 

■ Anteriore: ^ 

□ istmo delle fauci e base ! 
lingua i i 

■ Posteriore f 4i 

D parete posteriore della I 
faringe 

■ Laterale 

O logge tonsillari 

■ Superiore 

c velo palatino 

■ Inferiore 

ffc porzione supino 
dell epiglottide 




Orofaringe: anatomia 



■ Parete faringea laterale 

■ Parete faringea 
posteriore 

■ Tonsilla palatina 

■ Base della lingua 

■ Palato molle 

■ Vallecule glosso- 
epiglottiche 



Orofaringe: anatomia 



Si estende 
dalla linea di 
confine del 
palato duro e 
molle alla linea 
passante nella 
vallecula 
glosso- 

epiglottica 



ESAME OBIETTIVO DEL CAVO ORALE E DELL'OROFARING 



- Osseivare il colore delle labbra 

- Esaminare entrambi i lati della bocca 

- Esaminare la condizione della dentatura 

- Esaminare il dorso, la superficie ventrale della lingua ed il 
pavimento del cavo orale 

- Valutare il frenulo gli sboc 
sottomandibolari e sottolinguali 



andole 



- Esaminare il trigono retromolare 

- Esaminare il palato duro 



ESAME OBIETTIVO DEL CAVO ORALE E DELL'OROFARING 



- Osservare il colore delle labbra 

- Esaminare entrambi i lati della bocca 

- Esaminare la condizione della dentatura 



-E 



perficie 



della lingua ed 



pavimento del cavo orale 



- Valutare il frenulo, gli sbocchi delle ghiandole 
sottomandibolari e sottolinguali 



- Esaminare il trigono retromolar 

- Esaminare il palato duro 



e 



BSrahroeiErnvo del cavo orale E DELL'OROFARING 

- Far muovere la lingua volontariamente in tutte le direzioni 

queste aree vanno attentamente valutate 

mediante palpazione 

- L'orofaringe va esaminato appoggiando una spatola 



mediana del dorso della ling 



Esaminare i pi 



Valuta 



e tonsille 



del palato 



il palato molle, l'ugola 
ndo pronunciare 



ì 



vocali (asimmetria dei movimenti indica una paralisi 



del glossofaring 
- Esaminare la Darete 



-Os 



nore del faringe 



rvare 



coli linfatic 

noe 




Anello di Waldeyer 
Pilastri tonsillari 

Vascolarizzazione 

'ECA 

o Faringea ascendente 

□ palatina ascendente 

□ Linguale e facciale 

Stretti rapporti 

anatomici con TECA 



regione tonsillare 




anatomia 



V linguale 

Papille circumvallate 
Muscoli intrinseci 
Muscoli estrinseci 

i Geniogloss- 




Q^annge^adenoidi e tonsille adenotonsillite acut 



CLINICA 

Odinofagia 
•Febbre 

•Linfoadenopatia lat 
cervicale 




•Essudato tonsillare 



Orofaringe: adenoidi e tonsille 




Adenotonsillite acuta 
Tonsillite cronica 
Ipertrofia adenotonsill; 




patologia più frequente 




ostruttiva 




Orofaringe: adenoidi 



CLINICA 

•Odinofagia 
•Febbre 

•Linfoadenopatia latero- 
cervicale 

•Essudato tonsillare 



adenotonsillfte acuta 





1 . Virale 

• Febbricola 

• 1 globuli bianchi t linfociti 



Essudato tons 




scarso 



Batterica 



Febbre 



3ft 




i g 




i Dia bc h 



me 



3r 



t 



adenotonsillite acuta 





ranulocit 





Orofaringe adenoidi e tonsille 



adenotonsillite acuta 



Terapia medica. 

1 Sintomatica. 
• Antidolorifica 



• Antipiretica 

Antibiotica nel caso di tonsillite batte 



nca 



Prima linea penicillina/cefalosporma per 10giorn 
In caso di allergia macrolide 



Complicazioni dell; 

Ascesso peritonslllare 

anterosupenore 

Postero-superiore 
Inferiore 



esten 



Compllcio/o porit.ulnc) 



IMI 



A 



r * MJ ♦ I' II, i IOQ< Jtf) f 



tonsille 




tonsillite acuta 






Non vi è una vera e propria definizione 
Sintomi che persistono per più di 4 settimane 



Orot 



Sfinge 




i e tonsille 



Eziologia 

t Virale 

• Febbricola 

• l globuli bianchi 'linfociti 



Essudato tonsilla 



re 



ìr so 



Batt 



nca 



Febbr 



• T globuli i »iat 



ir 



iti 



I 
t 



adenotonsillite 



ll( I 
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